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Unidod l: Generolidodes de lo leropio visuol
l.lntroducci5n:
Exisie un n0mero importonte de pocientes que no pueden solucionor su
problemo visuol sin reolizor uno teropio. Algunos de ellos no tienen uno
quejo visuol especffico pero no ocobon de conseguir lo odecuodo
comodidod ni eficocio visuol. Otros encuentron un olivio porciol en lo
prescripcion de lentes pero no uno eliminoci5n totol de los molestios.
Todos ellos hon de ojustor su vido o los limitociones impuestos por su
sistemo visuol. Si el pociente es joven, puede llegor incluso o provocor
interferencios en el proceso normol de oprendizoje.
Sobre lo incidencio de los onomolfos de ocomodoci6n y convergencio
existen diversos estudios, todos ellos con resultodos muy dispores. Asf, por
ejemplo, en el 92Dwyerl encuentro que un77% de los pocientes de su
consulto, de edodes entre 7 y 18 oios, muesiron un desorden en lo
ocomodocion o convergencio. Otro estudio reolizodo en el 85 por
Hokodoz, en uno pobloci6n de edodes comprendidos entre 8 y 35 ofros,
todos ellos con demondos visuoles importontes de cerco, muestro un
porcentoje superior al21% de pocientes que tienen resultodos onomolos
en ciertos ex6menes de ocomodoci6n o binoculoridod y sintomos que
no se justificon por error refroctivo. En otro estudio, sobre uno muestro de
85 estudiontes universitorios, nosotros hemos encontrodo un 39% de
incidencio de disfunciones de binoculoridod y ocomodoci6ns. En lo que
sf coinciden todos los outores es en lo importoncio clinico de estos
problemos y en lo necesidod de uno otenci6n optom6trico especffico.
Por ello lo teropio visuol debe ser uno de los posibilidodes de nuestros
servicios optom6tricos, que ton solo requiere el conocimiento del sistemo
visuol, lo comprensi6n de los boses fisiologicos de lo visi6n y un cierto
grodo de psicologio poro interoccionor odecuodomente con el
pociente. Deiros de esto eston los lentes, prismos y otros instrumentos del
gobinete, pero el moieriol por si solo no enireno. Los oporotos necesorios
son sencillos y los instrumentos eloborodos son meromente de
conveniencio poro poder trotor o un gron n0mero de pocientes.
Recordemos siempre que el moteriol no reolizo el trobojo sino que el
resultodo se obtiene del esfueao conjunto del pocienie y del
optometristo.
El objetivo de uno teropio visuol no es entrenor m0sculos, sino que en
Oltimo instoncio lo ieropio es un proceso educocionol y no curotivo; el
pociente ho de ver por si mismo los ovonces que reolizo. Posteriormente,
los hobilidodes oprendidos hon de oplicorse de formo outomdtico, sin
esfuezo consciente. El objetivo del pociente es lo eliminoci6n o uno
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reducci6n consideroble de los sintomos que determinoron en un
principio lo necesidod de un trotomiento.
Por 0ltimo cobe decir que el pron6stico poro el trotomiento medionte
teropio visuol de los problemos funcionoles ocomodotivos y binoculores,
no estrobicos, es muy bueno e incluso excelente, con excepci6n de lo
insuficiencio de divergencio (endoforio descompensodo en VL). Se hon
reolizodo un gron n0mero de estudios clinicos que sitOon el porcentoje
de exito entre el87 ,5% (trobojo reolizodo por Hoffmon4 en 1973) y el g6%
(Doums l9B3).
Muchos son los disfunciones del sistemo visuol que pueden eliminorse, o
oliviorse, medionte uno ieropio visuol. En este temo se desorrollor6 el
plon de teropio poro los disfunciones ocomodotivos, binoculores y de los
hobilidodes de lo motilidod oculor. Tombi6n se horo referencio o los
t6cnicos e instrumentos mds comunes y se incluird olguno referencio o lo
teropio ontisu presi6n.
Esto diferencioci6n es meromente descriptivo puesto que con
frecuencio los pocientes presenton un problemo visuol que oborco mds
de un oreo. Asi, puede encontrorse un problemo de binoculoridod con
lo ocomodoci6n tombien deteriorodo y cierio grodo de supresi6n. Lo
teropio visuol especifico de estos problemos deberio formor porte de los
servicios profesionoles de todos los optometristos, yo que se consideron
los de trotomiento mds sencillo y requieren uno menor inversi6n de
tiempo y moteriol.
Orientaciones sobre la TV
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r Una opci6n mds de tratamiento
r En ocasiones es la opci6n de tratamiento mds
indicada
r En ocasiones Ia [nica opci6n de tratamiento
r Existen suficientes estudios que demuestran la
utilidad y eficacia de Ia TV
r La TV mejora las habilidades visuales, no
soluciona problemas de aprendizaje ni de ning0n
otro tipo
Paciente
./ I \ \_Pnsmas/\-crrugia
Referir No hacer nada
La TV es una opci6n de tratamiento.
C Se considera que es un proceso eduecional
C Objetivo no es tan s6lo normalizar o aprender una se/ie
de habilidades vrsuales s,no que dslas han de llegaree a
realizar de forma autom6tica y sin esluerzo consciente.
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Principal campo de acci6n de la TV
-
r Tratamiento de las supresiones
a Disfunciones de binocularidad
r Disfunciones de acomodaci6n
r Mejora de las habilidades de la motilidad ocular
r Mejora de las habilidades visuoperceptivas
Supresi6n
Cuondo se hoce referencio o lo supresi6n no necesoriomente se troto de
lo supresi6n totol de un ojo, sino que existen distintos grodos de severidod
de lo condici6n. Simplificondo puede decirse que existen dos tipos de
supresi6n: (l ) lo supresion de los estrobismos constontes y (2) lo supresi6n
de los heteroforios, estrobismos intermitentes y ombliopios sin desvioci6n.
Lo ieropio visuol que se desorrolloro en este texto incluird
procedimientos y t6cnicos ontisupresivos encominodos
principolmente o pocientes heterof6ricos con supresiones limitodos o
lo zono moculor. Lo supresion foveol en lo heteroforio
descompensodo represento un meconismo de protecci6n y su
desorrollo suele deierminor el olivio e incluso lo eliminocion de
sintomos.
Los procedimientos ontisupresivos son tombien odecuodos poro el
trotomiento de lo ombliopio uno vez olconzodo lo recuperoci6n de lo
ogudezo visuol, cuondo se pretende potencior lo binoculoridod del
pociente.
Anomolfos ocomodotivos
Los personos j6venes, menores de 35-40 ofros, tombien pueden
presentor onomolios ocomodotivos que trodicionolmente se closificon
en:
l. Disfunciones tipo insuficiencio: en los que lo omplitud de
ocomodoci6n esto reducido poro lo edod del pociente o es poco
resistente o lo fotigo.
2. Disfunciones tipo exceso de ocomodoci6n: en los que el pociente
presento uno respuesto ocomodotivo moyor de lo necesorio:
pseudomiopio, esposmo, eic.
?
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3. lnflexibilidod de ocomodocion: cuondo el sistemo visuol del
pociente no es copoz de reolizor combios ocomodotivos de formo
ropido y preciso.
Disfunciones binoculores
Aquise incluyen los pocientes con heteroforios descompensodos. En
estos cosos lo binoculoridod est6 presente, si bien pueden coexistir
supresiones voriobles que se detecton por un umbrol de
estereogudezo ligeromenie oumentodo. Lo severidod de los sintomos
vorio en funci6n de lo condici6n y de los necesidodes visuoles del
pociente:
Exoforio descompensodo: en VL (exceso de divergencio), en V[
(insuficiencio de convergencio) y en VL y VP (exoforio bdsico).
Endoforio descompensodo: en VL (insuficiencio de divergencio),
en VP (exceso de convergencio) y en VL y VP (endoforio bosico).
3. lnsuficiencio de convergencio por PPC olejodo; es sin6nimo de uno
reducido omplitud de convergencio.
4. Vergencios fusionoles reducidos: ol ser excesivomente lento el
resultodo del exomen de flexibilidod de vergencio, monifestdndose
uno hobilidod deficiente poro reolizor combios bruscos de
convergencio/divergencio.
Tronstornos funcionoles de lo motilidod oculor
Los tronstornos funcionoles de lo motilidod oculor incluyen los
disfunciones en los hobilidodes oculomotoros de fijoci6n, seguimientos
y socddicos. El problemo puede presentorse ofectondo o todos los
hobilidodes nombrodos o de formo oislodo. Su mdximo incidencio se
encuentro en nifros, odolescentes y j6venes odultos. No es roro que
estos disfunciones se encueniren osociodos o onomolios de lo
ocomodo cion ylo convergencio.
Porece estor ompliomente oceptodo lo elevodo prevolencio de los
disfunciones de lo motilidod oculor en nihos con problemos de
lecturo6-8, o pesor de lo cuol lo reloci6n couso-efecto no esto cloro
todovio. Lo teropio visuol puede repercutir positivomente en el
proceso de oprendizoje en los cosos donde los problemos de
motilidod oculor seon un foctor primorio que interfiero en lo hobilidod
de lecturo ropido, comodo y con uno otencion visuol odecuodo. Sin
emborgo, en otros cosos los deficiencios que se observon en lo
motilidod oculor pueden ser 0nicomente un reflejo de uno pobre
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2. Generolidodes
El primer poso poro oseguror el 6xito de uno teropio visuol es lo
reolizocion de un buen diognostico del problemo del pociente, y poro
ello es necesorio efectuor previomente un exomen clinico odecuodo.
En generol, un exomen clfnico debe comprender los siguientes
oportodos:
Historio clfnica:
Debe recogerse de lo formo m6s exhoustivo posible, con
especiol hincopie en el motivo de lo consulto y en el trotomiento
previo: 2cu6ndo tiene el problemo?, 2hoce mucho tiempo?, 2ho
reolizodo con onterioridod uno ieropio visuol?, 2ho llevodo el
pociente en otros ocosiones uno odicion poro YP?, 2por qu6
frocosoron los trotomientos previos?
Volorocion del enor refractivo:
Es necesorio uno voloroci6n preciso del estodo refroctivo
previo del pociente. Ello nos evitoro diognosticos y irotomientos
err6neos. Ton s6lo recordor que unc disfuncion ocomodotivo o uno
molesto endoforio pueden estor ocosionodos 0nicomente por uno
hipermetropio no detectodo previomente.
Evoluoci6n de lo visi6n binocular, que comprenderd:
l. Medido de lo forio en VL y VP. Existen unos volores considerodos
esdisticomente normoles tonto poro VL como poro VP. No
obstonte, no se puede dor un volor concreto como on6molo yo
que mos importonte que lo cuontio de lo forio es lo relocion que
6sto tiene con los reservos fusionoles. Es imprescindible lo
voloroci6n de lo comitoncio de lo desvioci6n. Un problemo
funcionol de binoculoridod siempre presento uno heteroforio
comitonte, de cuontlo similor en los distintos posiciones de mirodo.
Los sindromes olfob6ticos en rrArr y rrv" no repercuien en el
diognostico.
2. Reloci6n AC/A. Volores normoles entre 4 - 6vlD. El conocimiento lo
reloci6n ocomodoci6n-convergencio nos orientor6 ol decidir el
trotomiento m6s odecuodo poro el pocienie. Asi, si existe un
problemo de binoculoridod y lo reloci6n AC/A es elevodo, el
pociente responderd bien o los pequefros voriociones esf6ricos en
lo prescripcion (odicion positivo poro cerco en cosos de
endoforio). Por contro, si lo relocion AC/A es onormolmente bojo,
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3. Medici6n de los reservos fusionoles con V BN y BT, que deben cubrir
ompliomente lo demondo que significo uno forio. Yo se conoce
que lo medicion con VBN es lo contidod de divergencio que un
pociente Con endoforio montiene o0n como reservo; de formo
on6logo, si el pociente tiene uno exoforio, los lfmites con VBT nos
informoron de lo copocidod de convergencio que oOn montiene
en reservo.
Medicion de lo flexibilidod o soltos de vergencio. Esto pruebo pone
de monifiesto lo colidod de lo binoculoridod del pociente.
PPC, considerondo normol un punto de rupturo de < B - l0 cm. En
cosos de un punto pr6ximo de convergencio mds olejodo de l5
cm se sospecho de uno insuficiencio de convergencio.
6. Determinoci6n de lo forio verticol. Cuolquier heteroforio verticol
con volor > 1V puede ser el origen de uno sintomotologio grove.
7. Disporidod de fijocion. Se considero que en un sistemo visuol sin
problemos de binoculoridod, lo disporidod de fijoci6n debe ser de
0. En coso conirorio, lo binoculoridod del pociente estd bostonte
deteriorodo.
que incluye:
t. Amplitud de ocomodoci6n por el m6todo de Donders
(ocercomiento) o el m6todo de Sheord (lentes negotivos)' Se
considero on6molo uno omplitud de ocomodoci6n reducido en 2
6 mos dioptrios respecto ol volor esperodo por lo edod del
pociente (el volor de normolidod depende del m6todo utilizodo).
Respuesto ocomodotivo o retordo, que puede determinorse por
distinios retinoscopios en VP o de formo subjetivo con los cilindros
cruzodos de cerco. Se considero normol un retordo entre +0,50 y
+0,75D. Un resultodo superior o estos volores puede ser indicotivo
de uno insuficiencio de ocomodoci6n. En los Cosos de exceso de
ocomodoci6n se encuentro un retordo neutro e incluso negotivo.
Flexibilidod de ocomodoci6n, que puede deierminorse en VL y VP.
Se consideron volores normoles en VL (Neutrol-2,00) y en VP (12,00):
10-12 cpm monoculormente Y B cpm binoculormente. Es un
exomen cuolitotivo de lo funci6n ocomodotivo, cuondo el exomen
se reolizo monoculormente, y de lo reloci6n entre ocomodoci6n y
convergencio ol reolizor lo pruebo binoculor.
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En ocosiones lo funci6n binoculor est6 olterodo, pero el
pociente no experimento slntomos puesto que ho desorrollodo
pequehos supresiones en lo zono moculor. No nos estomos
refiriendo o los supresiones corocteristicos de los pocientes
estrobicos o ombliopes, sino o los que pueden coexistir con uno
visi6n binoculor. Poro ponerlos de monifiesto podemos utilizor:
l. Luces de Worth o distintos distoncios.
2. Estereopsis: el nivel de estereoogudezo normol en VP depende del
test utilizodo.
, se voloron:
1. Movimientos de fijocion: el pociente debe poder montener lo
fijocion sobre un objeto de formo preciso, sin movimientos
perceptibles de ojos ni de cobezo, ol menos duronte 20" '
2. Movimientos socodicos: se voloro lo suovidod, precision y
resistencio o lo fotigo mientros el pociente olterno lo fijocion entre
dos objetos, duronte ol menos 30". Los movimientos de lo cobezo
no deben verse involucrodos. En esie oportodo ion solo horemos
referencio o los movimienios socddicos considerodos de gron
omplitud.
3. Movimientos de seguimiento: que hon de Ser Suoves y no perder lo
fijoci6n sobre el objeto de inter6s duronte unos 30". Asi mismo, el
pociente ho de inhibir cuolquier movimiento de cobezo.
Solud ocu/or. Este oportodo comprende:
L frnci6n pupilor (de formo directo, consensuol y olternonte): poro
descortor ciertos problemos neurol6gicos.
2. Voloror lo comitoncio de lo forio detectodo reolizondo el cover test
en los distintos posiciones de mirodo; si lo desvioci6n vorlo de
mogniiud en olgunos posiciones suele indicor lo existencio de uno
















3. Lo leropio visuol como opci6n de lrotomiento
En generol disponemos de distintos opciones de trotomiento 
poro
los disfunciones de ocomodoci6n, convergencio y motilidod oculor: 
(1)
correcci6n optico de lo ometropf ai (2) odici6n de lentes positivos 
poro
cerco;(3)prescripci6ndeprismos;(4)teropiovisuoly(5)referirol
pociente cuondo se sospeche de uno implicoci6n orgdnico' Lo mos
importonte es proporcionor ol pociente lo opci6n de trotomiento 
mds
odecuodo poro su problemo visuol. En ocosiones lo teropio visuol 
ser6
lo mejor soluci6n del problemo pero otros veces Io serd lo 
prescripci6n
de gofos.
Es b pri.". .onsiderocion en todos los cosos. Se debe
reflexionor, en primer lugor, sobre lo reloci6n existente entre
endoforio e hipermetropio no compensodo. Por ello en estos cosos
es odecuodo lo neutrolizoci6n de cuolquier grodo de
hipermetropio. Tombi6n puede encontrorse uno reloci6n entre
insuficiencio-fotigo ocomodotivo y uno hipermetropio sin
compensor. lguol que en el coso onterior, es necesorio lo
neutiolizocion de cuolquier hipermetropio, incluso de pequeho
cuontio, ontes de plonteor cuolquier otro opcion de trotomiento'
Por otro porte, uno miopio sin corregir puede ser el origen de
uno exoforio descompensodo en VP. Dodo que el pociente en
visi6n pr6ximo openos reolizo esfuezo ocomodotivo lo respuesto
de convergencio es menor de lo hobituol y se provoco uno
exoforio. En ocosionoles dicho exoforio es totolmente ocepioble
por 
"r 
sistemo visuol del individuo y el problemo oporece cuondo el
pociente deseo, por ejemplo, odoptorse lentes de contocio.
Uno onisometropio o oniseiconio puede dificultor lo fusi6n' Lo
odoptoci6n de lentes de contocto es 0til poro pocientes con
diferencios significotivos en el estodo refroctivo de ombos ojos'
- 
En olgunos cosos ser6 lo primero opci6n de troiomiento,
previo incluso o lo teropio visuol. volororemos que el pociente
Lcepte esto odici6n ontes de prescribirlo medionte el MEM, el
exomen de los cilindros cruzodos o cuolquier otro t6cnico'
Destoquemos que es un trotomiento muy eficoz en cosos de
reloci6n AC/A elevodo, es decir, en endoforios elevodos 
y
J.r.o.pensodos en vp. Tombi6n es odecuodo uno pequefro
odicion positivo en visi6n proximo poro pocienies con problemos
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En ocosiones se recomiendo lo prescripcion de odiciones
positivos de cerco, de pequeRo cuontlo, como m6todo preventivo
poro evitor ciertos problemos visuoles o poro impedir regresiones
tros un entrenomiento visuol.
Prescripci6n de prismos
No suelen utilizorse como primero opcion de troiomienio, yo
que presenton uno serie de inconvenientes como son su peso,
coste y empeoromiento de lo colidod de lo imogen. Poro su uso
recomendoriomos: (1) no prescribir mos de 7-Bv, siempre
reportidos enire ombos ojos; (2) el mejor criterio de prescripci6n se
boso en lo disporidod de fijocion, es decir, prescribir lo mlnimo
potencio prismdtico que elimine o reduzco lo mdximo posible lo
disporidod de fijoci6n (forio osociodo) V (3) cuondo existe uno forio
verticol es lo mejor opci6n de trotomiento poro eliminor lo molesto
sintomotologfo que provoco.
Teropio visuol
Es un trotomiento que permite mejoror los hobilidodes del
sistemo visuol, por lo que no ton s6lo elimino los sintomos, sino
tombien el problemo visuol del pociente. No osi lo prescripcion de
prismos o lo odici6n de lentes positivos que pueden considerorse
uno oyudo 6ptico pero que no normolizon el sistemo visuol.
Lo teropio visuol es un proceso de oprendizoje y como tol
requiere de ciertos niveles de modureze inteligencio. Es necesorio
bueno otenci6n y copocidod de concentrocion duronte periodos
de tiempo significotivos.
Referir ol pociente
Existen ciertos potologios o enfermedodes que pueden
presentor como signo precoz olterociones en distintos 6reos del
sistemo visuol. Con objeto de evitor moyores dofros ol pociente es
necesorio voloror siempre esto posibilidod medionte los exomenes
de solud oculor comentodos onteriormente. Lo soluci6n del
problemo estoro en funcion de su etiologlo.
4. Pronostico de lo Teropio Visuol
Antes de inicior uno teropio visuol, es necesorio voloror los
siguientes ospectos:
l. Pron6stico de lo condici6n visuol. Lo teropio tiene un pron6stico
muy bueno poro los cosos de disfunciones ocomodotivos
(considerondose excelente en pocientes con inflexibilidod de
ocomodocion), de problemos de binoculoridod (con resultodos
r













































































(endo en VL Y VP)
Teropio visuol








pocientes con inflexibilidod' insuficiencio de
exoforios en generol) y en pocienies con
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Coloboroci6n del pociente. El pociente debe conocer el problemo
visuol y comprender su olconce. Asi mismo, el opiometristo ho de
informorle de lo posible evoluci6n del problemo y de los distintos
opciones de trotomiento. Lo teropio visuol debe emprenderse en
los cosos en que seo lo mejor opcion poro solucionor el problemo y
eliminor los quejos del pociente. Lo persono, y los podres si se troto
de un niho, debe comprometerse o reolizor fielmente, en coso y en
gobinete, el progromo de ejercicios que se determine.
Edod del pociente. En los problemos visuoles de binoculoridod,
ocomodoci6n y motilidod oculor, lo edod de los pocientes suele
oscilor entre 6 y 35 ohos, ounque puede ompliorse el rongo de
dichos edodes en funci6n del problemo visuol que se pretendo
trotor. Asf, el trotomiento de lo exoforio descompensodo en VP
tiene exito incluso en pocientes de 70 y B0 oRose,r0.
Uno de los foctores que determinon el 6xito de lo teropio es
sober seleccionor el pociente. Es necesorio reolizor uno entrevisto
con el pociente poro explicorle lo noturolezo de su problemo
visuol, los diferentes opciones de trotomiento de que dispone y el
proboble pron6stico de codo uno de ellos. Lo motivocion del
pociente es uno de los ospectos mos imporionies; es odecuodo
inicior un progromo de teropio con un pocienie motivodo, ounque
el pron6stico no seo excelente, los mejoros pueden ser
espectoculores. Por el controrio, cosos con muy buen pron6stico
pueden frocosor por uno folto de motivocion.
Se ho de informor ol pociente y o sus fomiliores, en coso de
menores, de sus obligociones en el cumplimiento de lo teropio y
del tiempo de dedicoci6n necesorio poro su reolizoci6n. Tombien
es necesorio informor sobre lo posibilidod de un oumento de los
sintomos en los inicios yo que se esto sometiendo o un estr6s ol
sistemo visuol, e indicor ol pociente o o sus fomiliores que son
necesorios vorios semoncs de TV ontes de que el pociente note los
beneficios en su sistemo visuol.
Como resumen puede decirse que no es dificil identificor el
problemo visuol susceptible de teropio pero s[ lo es identificor ol
pociente opto poro ello.
Lo TV debe iniciorse porque el pociente ho entendido su
problemo visuol, conoce los distintos opciones de trotomiento y se
compromete o su reolizoci6n.
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Informar al Paciente
D Opci6n de tratamiento
a Paciente entiende su problema visual
a Paciente se compromete W
r Nosotros tambidn debemos pensar que es una opci6n de
tratamiento




a Se requiere un compromiso y constancia de trabajo
a Antes de notar meioras sutrjetivas (varias semanas)
I El paciente debe conocer la duraci6n prevista
F
Coste econ6mico
5. Plonificoci5n de lo Teropio Visuol
Uno vez que el pociente se compromete o llevor o cobo un trotomiento
de teropio visuol como opcion de trotomiento, es imprescindible que se
reolice uno plonificoci6n temporol, odem6s de plonteorse
ordenodomente los objetivos que se pretende conseguir.
Lo plonificoci6n de uno teropio visuol requiere:
l. Diognostico: Es imprescindible que este bien reolizodo poro poder
llegor o obtener 6xiio en los objetivos plonteodos y no tener que
olorgor el periodo de lo teropio visuol.
2. Determinor en que condiciones se encuentro el sistemo visuol del
individuo e inicior el trotomienio trobojondo en lo direccion de lo
dificultod.
3. Los ejercicios se orgonizoron o lo lorgo de todo lo teropio bojo lo
premiso de primero ejercicios m6s fociles y lentomenie oumentor
su dificultod, por ejemplo, primero trobojor los omplitudes de
vergencio con estfmulos perif6ricos poro poder trobojor mos
odelonte lo omplitud con estimulos centroles. Despu6s de trobojor
los omplitudes trobojor los soltos de vergencio iguol que ontes,
primero con estimulos perif6ricos y luego con estimulos centroles.
Respecio o lo ocomodoci6n primero trobojor lo ocomodoci6n con
estfmulos de moyor tomofro e ir disminuyendo lentomenie el
tomofro del estimulo, primero se trobojoro monoculormente y se
finolizoro irobojondo en condiciones de binoculoridod.
Lo teropio visuol consto de uno fose intensivo y de un priodo de
monienimiento. Duronte lo fose intensivo lo teropio se debe de reolizor
con frecuencio, por lo tonto son necesorios sesiones en CoSo y en el
gobinete.
Duronte los sesiones en el gobinete se controlo ol pociente sobre lo
















































Unidod l:Generolidodes de lo teropio visuol
permite uno moyor disponibilidod del moteriol, y proporciono
retroolimentocion sobre lo ejecucion de los ejercicios.
Los ejercicos que se hon de reolizor en coso tombi6n hon de estor
plonificodos, los siguientes poutos pueden ser de gron utilidod o lo horo
de su plonificoci6n:
l. Los ejerecicios que se don poro reolizor en coso, no es necesorio que
codo semono se vorien, sin miedo estos pueden repetirse duronte dos
semonos.
2. Se oconsejo que los ejercicios en coso se reolicen dioriomente o bien
permitir desconsor ol menos un dlo. Advertencio, es mejor trobojor codo
dio duronte poco tiempo que no un 6nico dio duronte dos horos.
3. No se ho de sobrecorgor ol pociente con muchos, ejercicios, es mejor
que en coso reolice como mdximo un por de t6cnicos y poder voriorlos
codo dos semonos.
4. Lo dedicoci6n temporol previsto es entre l0 - 20 minutos, incluso en
olgunos cosos podrio ser de 30 minutos. Se ho de tener en cuento que
cuondo se trobojo con nifros montener lo otenci6n duronte un cierto
tiempo no resulto f6cil, en esios cosos se oconsejo periodos cortos de
tiempo e incluso que un mismo dio se repiion un por de veces..
r3
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6. Procedimienlo generol de lo teropio visuol
Un punto importonte o trotor son los foses en que debe desorrollorse uno
teropio. A coniinuoci6n se proporciono uno guio que no debe ser
oplicodo rigurosomente pero que puede orienior en lo progromoci5n del
pion de teropio. Es importonte deierminor en qu6 condiciones se
encuentro el sistemo visuol del individuo poro inicior el trotomiento en el
punto en que lo ejecuci6n de los ejercicios seo posible pero no
excesivomente f6cil, con objeto de evitor los sensociones de
oburrimienio y/o frustroci6n del pociente'
Primer poso
Compensor el error refroctivo, coniemplondo lo posibilidod de
pequehos voriociones, hipercorrecciones o hipocorrecciones, que




estodio es imprescindible cuondo se troton pocientes ombliopes,
cuondo existen supresiones o los hobilidodes de ombos ojos son
muy diferentes. lguolmente, siempre serd un primer poso en el
trotomiento de los disfunciones ocomodotivos'
En ocosiones, como poso previo o uno teropio binoculor es posible
incluir un periodo de irotomiento en condiciones bi-oculores. Su
objetivo es desorrollor lo percepcion simult6neo sin supresiones. Los
t6cnicos que Se reolizon son on6logos o los monoculores poro
ocomodoci6n y hobilidodes de motilidod oculor, uiilizondo uno
herromienio disociodoro como un prismo veriicol o un seporodor.
Tercer poso
cuondo el pociente posee un nivel oceptoble de fusion y los
hobilidodes visuoles de ombos ojos son similores, se recomiendo
reolizor lo teropio en condiciones binoculores. Sus objetivos son: (1)
desorrollor los rongos de fusion: (2) olconzor lo convergencio
voluntorio; (3) potencior lo estereopsis; (4) entrenor los hobilidodes
oculomotoios de formo binoculor; y (5) entrenor los hobilidodes de
ocomodoci6n de formo binoculor'
Cuorto poso
Uno vez olconzodos los mejoros en el sistemo visuol del pociente se
recomiendo obondonor lo teropio visuol de formo suove y
poulotino reduciendo el tiempo y lo frecuencio de los sesiones. Los
tecnicos recomendodos en este oportodo son de integroci6n de
hobilidodes de ocomodoci6n, vergencios y motilidod oculor; con
ello se pretende el ouiomotismo en lo ejecuci6n de los hobilidodes
desorrollodos.
14
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Diseffo: Fases generales de la TV Disefro: Planificacion de la TV
tr
n
La TV debe realizarse con frecuencia
Necesarias sesiones en casa y en gabinete para:
r Controlar al paciente












Combrnar t€cn cas: trasladar o aprendrdo a sl!uaciones
reales
Si duronte el desorrollo de lo teropio visuol se compruebo que el
pociente no progreso se deben de voloror los cousos que pueden
provocor lo folto de progreso o frocoso de lo TV:
. Diogn5slico err6neo: poner especiol cuidodo en el diognostico. No es
lo mismo, por ejemplo, uno endoforio primorio que uno endoforio
secundorio o un problemo ocomodotivo; si esto no se tiene en cuento
se puede llegor ol frocoso o olorgor el periodo de teropio.
. Eiecuci5n inodecuodo de los ejercicios: Tol vez el pociente no ho
entendido qu6 o c6mo tiene que reolizor los ejercicios. En el gobinete
siempre se debe de supervisor lo ejecuci6n de los ejercicios que se
reolizon en coso.
o Coroclerislicos de lo condici5n: Tol vez se troto de uno condici6n
dificil o de mol pron6stico o porque el problemo estobo muy
deteriorodo. Se ho de tronquilizor ol pociente y tol vez combior olg0n
procedimiento poro evitor lo frustroci6n.
. Follo de seguimienlo del progromo disefrodo: Cuondo el pociente no
reolizo los ejercicios es necesorio tener uno conversoci6n con el y
decidir:
o Ofrecer uno segundo oportunidod
o Discontinuor el progromo de TV y sugerir otro oliernotivo de
trotomiento
t5
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Teropio visuol porq disfunciones de
binoculoridod
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
En esta unidad se desarrolla la terapia visual espec[fica para las
disfunciones de binocularidad.
Al igual que en otros apartados, se ha estructurado la terapia de las
disfunciones binoculares en tres fases. Teniendo en cuenta que toda
terapia especffica de vergencia es binocular se debe controlar
previamente la existencia de supresiones. Si un paciente tiene un
problema de binocularidad y ha desarrollado una pequefia supresi6n
para eliminar en ciefto grado los slntomas, al iniciar directamente la
terapia de vergencia puede darse la desagradable consecuencia de
afianzar arin m5s la supresi6n.
Es por esto que recomendamos iniciar el tratamiento con sencillas
t6cnicas antisupresi6n como: cuerda de Brock, diplopia ante el espejo
o las barras de lectura; adem5s las t6cnicas e instrumentos disefiados
para entrenar las habilidades de vergencia siempre llevan controles
antisupresi6n que permiten determinar si el paciente estS realizando
los ejercicios de forma correcta o no.
Igualmente, este es el motivo por el que una terapia para disfunciones
de vergencia se inicia en condiciones monoculares mejorando e
igualando las habilidades oculomotoras y de acomodaci6n de ambos
ojos. Si no existe ninguna, o poca, dificultad en estas Sreas este
periodo de terapia ser6 muy breve.
Tera pia visua I pa ra
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TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
n Antes de iniciar una TV es necesario
valorar:
r Anamnesis
r Comitancia Y resPuesta PuPilar
r Uso de fdrmacos
r Relaci6n signos y s[ntomas - diagn5stico
r Error refractivo y efecto de su compensaci6n
I Valorar las distintas opciones de tratamiento
r Otros aspectos ya mencionados: motivaci6n,
edad, comPrensi6n, etc.
.Una terapia visual se inicia porque hay signos y/o slntomas que
justifican la intervenci6n
.Comitancia: Se considera Incomitancia valores > B A. En caso de
exisitir una incomitancia se debe actuar sobre la condici6n primaria
que la provoca.
.Los f5rmacos act[an de forma primaria sobre la acomodaci6n y de
forma secundaria sobre la binocularidad. Hay fdrmacos que provocaran
una paresia o p6rdida parcial de la capacidad acomodativa; otros
tenderdn a un espasmo acgmodativo pero Son menos frecuentes.
.Es impoftante una buena selecci6n del paciente. <una terapia visual
se inicia porque el la condici6n visual lo recomienda y el paciente est6
motivado. La falta de motivaci6n del paciente es un predictor de
fracaso en la teraPia.
l'l
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Algunas causas no funcionales afectan a la
acomodaci6n y de forma secundaria a la
binocularidad.
Causas no funcionales de la insuficiencia de acomodaci6n
Bilateral
FARMACOS Y OTRAS SUBSTANCIAS
Alcohol, Aftane, Lystrone, Antihistam [nicos, Ciclopl6jicos, Ma rih ua na,
ENFERMEDADES: Adultos




PROBLEMAS NEURO - OFTALMICOS
Lesiones en el nricleo de Edinger - Westphal, Trauma en la regi6n
crdneocenrical, S[ndrome de Parinaud, Poliomelitis anterior
Unilateral
PATOLOGIAS OCULARES
Iridociclitis, Glaucoma, Met5stasis coroidal, Lesiones en el esf[nter,
Trauma, Aplasia en el cuerpo ciliar, Escleritis, Sindrome de Addie
ENFERMEDADES: Adultos
Sinusitis, Caries dental, Aneurismas, Parkinson
PROBLEMAS NEURO-OFTALMICOS
Herpes zoster, Sindrome de Horner.
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
En la diapositiva se muestra de forma resumida el orden en que las
habilidades visuales deben ser entrenadas en los casos de disfunciones
de binocularidad.
Cada uno de estos apartados llevar6n mds o menos tiempo en funci6n
del sistema visual de la persona en concreto. Si la estereopsis es muy
buena y no existe ninguna supresi6n el apartado para desarrollar los
mecanismos de diplopia fisiol6gica y fusi6n no llevar5 apenas tiempo.
Si por el contrario Se encuentra dificultad serS necesario prestar m5s
atenci6n y mayor dedicaci6n a los ejercicios encaminados a estas
habilidades.
Incluso en las disfunciones de binocularidad se recomienda iniciar la
terapia con ejercicios monoculares de motilidad ocular y acomodaci6n.
Igual que en el pdrrafo anterior, el tiempo de dedicaci6n a estas Sreas
dependerd del estado en que se encuentre el sistema visual del
individuo.
Un PPC < 5cm serd un buen objetivo para los casos en que exista una
diflcultad en dicha 5rea. En estos casos debe ser una de las primeras
5reas, siempre y cuando no exista una supresi6n que lo impida. El PPC





























































Disfu nciones de binocu la ridad
tr El orden recomendado para realizar los distintos
procedimientos es:
r Desarrollar los mecanismos de percepci6n de diplopia
y fusi6n
r Normalizar el PPC (en casos de IC)
I Normalizar funci6n acomodativa monocular

















Cuando se entrena las habilidades de vergencias muchos autores
recomiendan empezar con ejercicios de amplitudes y luego de saltos.
Este l6gico procedimiento no siempre es posible y hay ocasiones en
que el paciente obtiene mejores resultados iniciando con ejercicios de
saltos de vergencia; seguidamente se trabaian amplitudes y se vuelve
a ejercitar los saltos. Esto puede Ser especialmente recomendado en
casos de EC o en nifios.
Cuando hablamos de autocontrol de las vergencias nos referimos a la
capacidad que debe alcanzar el paciente de saber cudndo y como
converger o diverger con los mlnimos estfmulos. En otros contextos Se
denominarS a esta habilidad "fusi6n plana". En los casos de IC el
objetivo es la convergencia voluntaria.
Al flnalizar un programa de terapia visual se pretende alcanzar el
automatismo. Que las capacidades visuales que Se han desarrollado de
forma consciente y con esfuerzo por parte del paciente se lleguen a
automatizar (sin esfuerzo consciente). Con esta finalidad se incluird en
todos los programas de terapia un riltimo apaftado dedicado a integrar
habilidades del sistema visual y, ast alcanzar el automatismo.
Disfu nciones de binocu la ridad
tr El orden recomendado para realizar los distintos
procedimientos es:
r Desarrollar los mecanismos de percepci6n de diplopia y fusi6n
r Normalizar el PPC (en casos de IC)
r Normalizar funci6n acomodativa monocular
r Habilidadesoculomotorasmonocular
I Normalizar amplitudes de fusi6n (iniciar en la
direcci6n de la dificultad)
r Acomodaci6n y motilidad (t6cnicas bioculares/
binoculares)
Saltos de vergencia
Autocontrol de vergencias/vergencia voluntaria
Integrar vergencia y acomodaci6n





La TV de las disfunciones de binocularidad se va a exponer en tres fases, similares a las
propuestas por los libros de Sheiman y Wick y de Borrds y colaboradores.
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Clasificacion de disfunciones










tr Disfunciones en VL
tr Disfunciones a todas
las distancias
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Terapia Insuficiencia de
convergencia
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
No olvidar la necesidad de partir siempre de un diagn6stico correcto.
Cuando existe simultdneamente una disfunci6n acomodativa y
binocular Se debe averiguar si una condici6n es primaria o no. A veces
pueden coexistir una IA con una IC pero cuando encontremos una IC
con un EA sabemos que la IC serd la condiciSn primaria que ha llegado
a provocar el EA. En tal caso se espera que la terapia para la








Pron6stico excelente ante la TV
Pocas opciones alternativas de tratamiento
Si es por PPC alejado, rinica opci6n de tratamiento
No olvidar posibles alteraciones de acomodaci6n:
I IC con IA posible asociaci6n de condiciones.
(Tambi6n puede ser la IC secundaria a la IA).
I EA secundario a IC.
De forma orientativa, una IC puede requerir:
I 2 meses terapia intensiva y 1 mes mantenimiento.
r Si existe EA secundario: tratamiento es mds largo.
r Si existe IA asociada: tratamiento mds largo (4-6 m).
r No abandonar al paciente y realizar revisiones cada 6











tr Desarrollar los mecanismos de
retroalimentaci6n:
r Percepci6n de diplopia fisiol6gica
r Efecto SILO
Desarrollar la percepci6n de los mecanismos de retroalimentaci6n. El
paciente ha de comprender que, cuando no acomoda adecuadamente,
ve borroso, QUe si no converge sobre un objeto concreto lo ve doble,
que las lentes negativas disminuyen el tamafio del objeto y las
positivas lo agrandan, y que cuando se realizan ejercicios de
convergencia los objetos se ven m5s pequefios y pr6ximos y en los de
divergencia m6s grandes y lejanos. Es el denominado efecto SILO:
Small/In (m5s pequefio y m6s cerca) para convergencia y lentes
negativas y Large/Out (mds grande y m5s lejos) para divergencia y
lentes positivas. Asf, al percibir el paciente la borrosidad, la diplopia,

































r TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
il
Percepcion d iplopia fisiolog ica
. Cuerda de brock Ir LOCALIZACION
o Diplopia ante el espejo
oOtras
El material de terapia visual y las t6cnicas ya han sido desarrolladas en
un apaftado anterior.
1. La cuerda de brock serd de utilidad tanto para desarrollar la
consciencia de diplopia fisi6logia y fusi6n tomo para la localizaci6n.
2. La diplopia ante el espejo es un ejercicio similar a la cuerda de
brock Dero que el oaciente puede-realizar en menor espacio. Los
nifios buedeh tenejr dificultdd para entender el ejercicici (no pasa lo
mismo con la cuerda de brock).
3. En el inicio puede ser necesario incluir t6cnicas antisupresivas











































Las lSminas polarizadas variables son de gran utilidad para demostrar
al paciente eil efecto SILO que provoca la convergencia.
Se debe demostrar al paciente que.cuando realiza convergelcla,!a
imaqen resultante se ve de forma unica, mas pequena. y se locallza
mdfcercana. De forma anSloga con la divergencia: m6s grande y m6s
aleiada. Cuando lleqa al limite de su capacidad de vergencia la imagen
se Ve doble y ya no se aprecia el efecto SILO.




TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Uno de los objetivos de la TV para la IC es normalizar el PPC y, si es
posible, desarlollar la convergencia voluntaria. Debe mejorarse la
h5xima amplitud de convergencia del paciente en esta primera fase.
Se utilizan t6cnicas de acerc-amiento, manteniendo la percepci6n de la
diplopia fisiol6gica de un objeto lejano con el fln de controlar la
re'alizaci6n coriecta del ejercicio, en caso contrario el paciente podrla
estar suprimiendo y el ejercicio no serfa de utilidad.
Para normalizar el PPC se utiliza la cuerda de brock, los barriles,
t6cnicas de acercamiento, etc.
Desarrollar la convergencia voluntaria es uno de los objetivos finales
de una W para IC pero se debe empezar a trabajar una vez





tr Desarrollar los mecanismos de:
r Percepci6n de diplopia fisiol6gica
I Efecto SILO
tr Normalizar PPC
EI Desarrollar la convergencia voluntaria
Principalmente para IC por PPC alejado
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Convergencia volu nta ria
. Cuerda de brock
: . Diplopia ante el espejo 
f
1T_a1j 
eta s e s p e_c i f i c a s
En ausencia de supresiones significativas se entrena simultdneamente
la consciencia de diplopia fisiol6gia y el PPC.
En la diapositiva se muestra un nifio trabajando con la cuerda de brock
para el PPC (para trabajar la diplopia fisiol6gica [nicamente las bolas
tal vez estarlan demasiados pr6ximas).
Tambi6n est5 una joven con una tarjeta especlfica que se suele
denominar de "barriles". Estas tarjetas tienen tres rectSngulo (o
barriles) verdes por un lado y rojos por el otro. El objetivo es fusionar
ambos lados y percibir una fnica imagen fijada de color marronoso.




TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
En esta primera fase tambi6n se incluird la terapia monocular de
acomodaci6n, tanto para amplitud como para flexibilidad. Ya hemos
comentado que la acomodaci6n puede estar afectada en grado
variable segfn cada paciente. Clinicamente es dificil encontrar un
paciente coh una clara disfunci6n de binocularidad y una acomodaci6n
perfecta (lo mismo es ciefto para los problemas acomodativos).
La duraci6n de esta terapia acomodativa serd variable. En algunos
casos se dedicarS, por ejemplo, 15 minutos un par de sesiones y en
otros 15 minutos durante 5-6 sesiones. El estado del sistema
acomodativo tambi6n determinard si la TV acomodativa es necesaria
para casa.
Tal y como se ha descrito en el procedimiento general de la terapia
visual primero se trabajardn amplitudes y posteriormente saltos de
convergencia. En primer lugar se realizan ejercicios de las vergencias
mds deflcitarias para cada paciente. As[, un paciente con exoforia
descompensada comenzarS la terapia visual trabajando las amplitudes
de convergencia (VSf), y si el problema es su endoforia
descompensada, se inicia la terapia normalizando las amplitudes de
divergencia (vBN). Pensemos, no obstante, que esto no deja de ser
una recomendaciones ya que en algunos pacientes, principalmente





tr Desarrollar los mecanismos de:
r Percepci6n de diplopia fisiol6gica
I EfectO SILO
tr Normalizar PPC y trabajar la
convergencia vol u nta ria
tr Acomodaci6n monocular
tr Amplitudes de convergencia
74
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TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Las t6cnicas que suelen utilizarse son los anagllficos y polarizados de
potencia prismdtica variable, el espejo variable, una barra de prismas,
los prismas externos del for6ptero, programas de ordenador,
sinopt6foro, etc. Es decir, todas aquellas t6cnicas que aumenten de
forma suave y paulatina los rangos de vergencias.
Los anaglificos pueden ser centrales o perif6ricos en funci6n del
Sngulo visual que subtiendan los detalles a fusionar. En la figura se
muestran de perif6ricos (2) y de centrales (3), Habitualmente se
recomienda iniciar la TV con los anagl[ficos perif6ricos pues se
consideran m6s sencillos. Ahora bien, no todos los pacientes
responden de la misma forma.
Se trabajarS convergencia o divergencia en funci6n de la posici6n de
las lSminas anagllficas y de los filtros que lleva el paciente. As[:
1. Figura 2a: Puesto que queremos trabajar una IC y la posici6n que
se muestra de las lSminas, ser5 preciso que el paciente lleve el
filtro rojo delante del OI y el verde delante del OD.
2. Figura 2b: Para entrenar una IC el paciente deberd llevar el filtro
rojo delante del OD y el verde delante del OI.
15
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Las generalidades descritas para los anaglificos tambi6n son aplicables
a los vectogramas. Tal vez remarcar que en este caso el optometrista
no tiene iniormaci6n directa sobre lo que est5 percibiendo el 
paciente
por el OD Y OI.
16
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Otras t6cnicas utilizadas para la terapia espec[fica de amplitudes de
vergencia.
El sinopt6foro (figuras 3) tiene un uso puntual por lo que no lo
describiremos (se utiliza m5s en casos de estrabismos y ambliopias).
El espejo variable (figuras 1) si,es muy utilizado para entrenar las
amplitudes de fusi6n. Recordemos lo cometado en la descripci5n del
material: para trabajar una IC es necesario separar las "alas" del
instrumento.
El espejo oblicuo (figuras 2) tambi6n puede utilizarse para incrementar
los rangos fusionales pero suele ser de mayor utilidad en los casos de
amblop[a.
encia









TERAPIAVISUAL: Disfunciones de binocularidad
IC : 1a fase
tr Desarrollar los mecanismos de:
I Percepci6n de diplopia fisiol6gica
r Efecto SILO
tr Normalizar PPC
tr Desarrollar la convergencia voluntaria,
principalmente para tC por PPC alejado
tr Acomodaci6n monocular
tr Amplitudes de convergencia
tr Normalizar seguimientos y sacSdicos monoc'
r OBJETIVOS PROPUESTOS :
o PPC < 5 cm, cConvergencia voluntaria?
u AmPlitud de convergencia de 30 v
n 12-15 cPm mono +2,A01-4,50 (*) 18
Se recomienda trabaiar las habilidades descritas hasta el momento
antes de iniciar la segunda fase. Los objetivos que se marcan para dar
por concluida esta primera fase se muestran en la diapositiva. Ahora
b',u, no dejan de ser una recomendaci6n y se deben adaptar a cada
caso en particular'
(*) El examen de flexibilidad de acomodaci6n se realiza con unas
bntes de +2,00 pero en la TV hemos de conseguir valores m6s
elevados y con mayor rapidez. El limite de la lente positiva vendr5
marcado por la distancia en que se realice Ia flexibilidad. Para 40cm
consideraremos est5ndard una lente de +2,00D (aunque en algunos
casos se puede llegar a +2,50D). La potencia de la lente negativa
vendr6 determinada por la edad de la persona, es decir por su
capacidad acomodativa. En general:
. 20 afios: +2,001-4,50 (6 -5,00)















En esta segunda fase se enfatiza en los Saltos de vergencia y en la
acomodaci6n binocular.
Mediante los ejercicios realizados en la primera fase se han alcanzado
unas reseruas 
-fusionales 
adecuadas, pero no Se pueden olvidar los
Saltos de vergencia que, al fin y al cabo, son los que proporcionan
calidad al sistema visual del paciente.
La terapia acomodativa binocular permite integ, rar habilides
acomoaativas y de vergencia tal y como se utilizan en la vida diaria. La
TV bi-ocular tan solo ser5 necesaria en los casos en que existan
todav(a Supresiones importantes (en los casos habituales no suele Ser
necesario).
Amplitudes de convergencia - divergencia.. Ahora se trabaja, no s6lo la
amblitud de vergencitdeflcitaria, sino ambas direcciones de forma
simultSnea y pr5gresivamente, tanto base nasal como base temporal,
independiedtemehte del diagn6stico del caso. Las t6cnicas utilizadas
son ias mismas que las enumeradas en la fase anterior.
IC: 2a fase
tr Acomodaci6n y motilidad biocular (si se
considera necesaria)
fl Acomodaci6n y motilidad binocular
tr Amplitudes de convergencia-divergencia
r T6cnicas descritas
n Saltos de convergencia
r Prismas sueltos
r Anaglificos de saltos
L9
































































Los prismas sueltos (figura 1) son una de las mejores t6cnicas para
entrenar la flexibilidad de vergencia. Tienen la ventaja de que el
optometrista puede ver los ojos del paciente y se observan los
movimientos fusionales que permiten determinar si el ejercicio se
realiza correctamente.
Los anaglfficos de salto (figura 2) son similares a los variables pero tan
solo estln formados por una fnica l5mina con una separaci6n entre
imSgenes constante. Obliga a que el paciente realice un "Salto" de
vergencia para poder fusionar, Existen de diferente separaci6n y, .
conlecuentemente, de distinta potencia prismStica. En la fotografia
que se muestra y para realizar adecuadamente el ejercicio de
convergencia, debemos asegurarnos que el paciente lleva el filtro
verde delante del OD y el rojo delante del OI.
El estereoscopio, instrumento y tarjetas, Se muestran en las figuras 3.
El instrumento es el mismo para entrenar convergencia y divergencia.


























































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad





i .Ruptura de fu:Iln I
Otro instrumento muy utilizado en la terapia visual es la regla de
apeftura. Puede utilizarse tambi6n en nifios a paftir de unos B-10
afios.
Tal y como se comenta en las pr6cticas, para realizar eiercicios de
convergencia se utiliza la apeftura simple (b).
Cualquier t6cnica que permita la ruptura y recuperaci6n de la fusi6n
serS un buen ejercicio de flexibilidad de vergencia. Si, por ejemplo,
tenemos al paclente fusionando con el espejo variable podemos
ocluirle unos segundos un ojo Brompemos fusi6n) y al volver a
destap5rselo de-be realizar un salto de vergencia para poder recuperar
la fusi6n.
2\
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Al realizar muchos ejercicios de convergencia puede aparecer un ligero
espasmo de convergencia. Por ello eS necesario incluir en esta
iegunOj fase las afiplitudes y saltos de divergencia. Evidentemente el
iie"nrpo que se dedicir5 a la divergencia ser6 menor que el dedicado a
la convergencia.
Si no lo incluimos puede ser que el paciente acabe sacrificando la
divergencia. Imaginemos el siguiente ejemplo que puede suceder
cuando solo se entrena la convergencia:
. 1a visita: Flexibilidad de vergencia en VP:
.BA BN: 20 cPm (casi automStico)
.12A BT: 1 cpm
.4a visita: Flexibilidad de vergencia VP:
.BA BN: 0 cpm
.12A BT: Automdtico
Por riltimo no olvidemos la flexibilidad de vergencia BN/SI-. Anteponer
un prisma BN y, tras la fusi6n, cambiar por uno S[ volver al BN, ....
IC: 2a fase
D (Acomodaci6n y motilidad biocular)
tr Acomodaci6n y motilidad binocular
tr Amplitudes de divergencia
tr Saltos de convergencia
tr Saltos de divergencia
n Desarrollar los saltos de vergencia
BN/BT
22









Adem5s de los prismas sueltos y los flippers prism5ticos existen otras
t6cnicas para entrenar los saltos BN/BT:
. Situando en un atril especffico unos anaglfficos BN y BT como
se muestra en la figura 1
. Igual pero con l6minas polarizadas. Figura 2'
. Ldminas de puntos fortuitos. Existen en el marcado libros de
l6minas de este estilo. El problema es que estan inicialmente
disefiadas para ser vistas en divergencia aunque tambi6n
pueden verse en convergencia. El optometrista no tiene
informaci6n directa sobre si el paciente est6 utilizando una u
otra vergencia.
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tr (Acomodaci6n y motilidad biocular)
tr Acomodaci6n y motilidad binocular
tr AmPlitudes de divergencia
tr Saltos de convergencia
tr Saltos de divergencia
tr Desarrollar los saltos de vergencia
BN/BT
+ OBJETIVOS PROPUESTOS :
o Con la regla de aPertura:
. Tarjeta no 12 para convergencia (30v)
e Tarjeta no 6 para divergencia (15V)
t L2-15 cPm bino +2,00/-3,50 (x) 24
En la diapositiva se proponen unos buenos objetivos 
para la segunda
fase en casos de disiunciones de binocularidad. Recordemos, 
no
obstante, que no dejan de ser valores aproximados'
Algunos comentarios:
o pdrd la flexibilidad BN/SI unos buenos objetivos serian 
que el
paciente pueda alternar 204 BT //124 BN
. La potencia de la lente negativa depender5 de la edad de la
persona.Recordemosquelosvaloresmonocularesson
suPeriores a los binoculares'
24
IC: 3a fase












TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Se busca el automatismo y que el paciente pueda realizar cambios en
acomodaci6n, convergencia y motilidad con el mlnimo esfuerzo.
Para conseguir la fusi6n plana se utilizan, principalmente, las
denominadas tarjetas salvavidas (se muestran en las figuras
superiores).
En el apartado de pr5cticas se explican con mayor detalle.
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Integrar t6cnicas de vergencia y acomodaci6n. Ahora se pueden
combinar los ejercicios de vergencia de las fases anteriores con
flippersesf6ricos positivos y negativos. Por ejemplo, el paciente puede
realizar ejercicios con anaglfficos fijos o de potencia variable, pero a
trav6s de lentes esf6ricas alternando positivas y negativas. Un ejercicio
que hemos encontrado de gran utilidad es trabajar con la regla de
apeftura y los flippers esf6ricos.
Integrar t6cnicas de vergencia y motilidad ocular. Por ejemplo,
imprimiendo movimiento de rotaci6n a cualquier anaglifico o
poiariado, o a las tarjetas salvavidas. Tambien alternando la fiiacion




























































tr Fusi6n plana voluntaria
tr Integrar t6cnicas de vergencia Y
acomodaci6n




tr Fusi6n plana voluntaria
n Integrar t6cnicas de vergencia y
acomodaci6n
tr Integrar t6cnicas de vergencia y motilidad
ocular
+ OBJETIVOS PROPUESTOS:
Dificiles de cuantificar. Se busca la ausencia de
i rignos y sintomas y el automatismo.
Recordar la necesidad de una etapa de mantenimiento
una vez alcanzados los objetivos generales de la TV
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
No se insistirS lo suficiente en la necesidad de una fase de
mantenimiento al finalizar la W. Consiste en abandonar de forma
paulatina la TV reduciendo la frecuencia y duraci6n de los ejercicios.
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Exceso de conve encia
tr
n
Pron6stico muy bueno ante la TV (limitado por la
magnitud de la desviaci6n).
La adici6n de + en VP puede simultanearse con TV.
No olvidar posible alteraci6n de acomodaci6n:
r EC con IA: posiblemente el EC es secundario o pueden
convivir ambas condiciones).
I EC secundario a EA. TV para problema primario.
Recordar/enfatizar normas de higiene visual.
De forma orientativa, un EC puede requerir:
I 3 meses terapia intensiva y L-2 de mantenimiento.
r Si IA: tratamiento bastante mds largo (4-6 meses).
r No abandonar al paciente y realizar revisiones cada 6
meses durante los 2 primeros afios.
tr
tr
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
La TV para el EC presenta un buen pron6stico pero puede verse
limitado por la magnitud de la foria. No serd igual de rdpida y eficaz
una W para un EC con una endoforia de BV que de 20V . Recordemos
que el EC presenta la posibilidad de prescribir una adici6n positiva con
muy buen pron6stico.
Al igual que en otras disfunciones de la visi6n binocular se debe
prestar especial atenci6n a la existencia o no de disfunciones
acomodativas.
29
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
EC: 1a fase
tr Desarrollar Ios mecanismos de:
r Percepci6n de diplopia fisiol5gica
r Efecto SILO Y localizaci6n
tr Acomodaci6n monocular
tr Amplitudes de divergencia
tr Normalizar seguimientos y sac5dicos
monoc.
tr OB]ETIVOS PROPUESTOS:
I AmPlitud de divergencia de 15v
I LZ-15 cpm mono con +2,A01-4,50 (*)
(') SeqIn la edad del Paciente
Los objetivos y t6cnicas que se utilizan para el EC son similares a las
comen[adas con la IC. Tan solo es necesario tener presente que ahora
interesa entrenar las habilidades de divergencia con prismas BN y
lentes negativas.
Puesto que los rangos de divergencia son inferiores a los de




TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
EC: 2a fase
tr (Acomodaci6n y motilidad biocular)
tr Acomodaci6n y motilidad binocular
tr Saltos de divergencia
tr (Saltos de convergencia)
tr Saltos de convergencia/divergencia
tr OB]ETIVOS PROPUESTOS:
r Con la regla de aPertura:
tr Tarjeta no 12 para convergencia (30V)
tr Tarjeta no 6 para divergencia (15V)
r L2-t5 cPm bino +2,00/-3,50
La necesidad o no de una etapa bi-ocular de terapia acomodativa 
y de
motilidad vendrS marcada por la existencia de supresiones
importantes. Normalmente en los casos de EC no suelen presentar
dichas supresiones a no ser que exista una historia previa de
estrabismo.
Al entrenar la divergencia dificilmente se perder6n las habilidades de
.onu.rg.ncia por to-que en los casos de EC no es necesario trabajar
.ip.ii,fLu*enle las reservas BT. M5s bien al contrario, podemos decir
que NO es recomendable incluir ejercicios especlficos para la
convergencia ya que se corre et riesgo de perder las-habilidades de
divergdncia entrenadas. Sise recomienda alternar BN/BT al final de
esta iegunda fase entendiendo que la potencia del prisma BT debe ser
inrerior-o igual a la del prisma BN y que ser5 un ejercicio dificil para el
paciente.
Para realizar ejercicios de divergencia con la regla de apeftura se
utiliza la aPeftura doble.
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TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
EC: 3a fase
tr Fusi6n plana Y voluntaria
tr Integrar t6cnicas de vergencia y acomodaci6n
tr Integrar t6cnicas de vergencia y motilidad ocular
tr oBIETIVOS PROPUESTOS: dificiles de cuantificar. se
busca la ausencia de signos y sintomas y el
automatismo.
r Puede ser necesaria la prescripci6n de un positivo de
baja potencia para tareas prolongadas en VP'
Recordar la necesidad de incluir la etapa





















TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Reducidas habilidades de fusi6n (RHF)
tr Pron6stico muy bueno ante la TV'
tr No existen opciones alternativas de tratamiento.
algunos profesionales dan un positivo de baja
potencia Para VP.
E Con frecuencia se asocia a inflex. acomodativa:
I suele presentarse en casos de muchas horas delante
del ordenador.
r En casos de mala higiene visual'
tr Orientativamente, unas RHF pueden requerir:
I 2/3 meses TV intensiva y 1 mes mantenimiento'
I No abandonar al paciente y realizar revisiones cada
6 meses durante los 2 primeros afios'
El sindrome de RHF muestra dificultad tanto con BN como con BT y,
consecuentemente, la TV serS similar a la desarrollada en los dos
casos anteriores. Tan solo se har5 referencia a algfin aspecto

































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
RHF: ta fase
-
tr Desarrollar los mecanismos de :
r Percepci6n de diplopia fisiol6gica
I Efecto SILO
tr Amplitudes de convergencia y divergencia
tr Normalizar la acomodaci6n (mono y binocular)
tr Normalizar seguimientos y sacddicos
tr OBJETIVOS PROPUESTOS:
r Amplitud de convergencia 30 V
r Amplitud de divergencia 15 V
r L2 - 15 cpm mono y binocular con +2,A0/-3,50 (*)
(*) Dependiendo de la edad de la persona.
35
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
RHF: 2a fase
-
il Saltos de Convergencia
tr Saltos de divergencia
tr Saltos de convergencia/divergencia
tr OB]ETIVOS PROPUESTOS
r Con regla de aPertura:
tr Tarjeta no 12 para convergencia (30v)
tr Tarjeta no 6 para divergencia (15V)
36
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
RHF: 3a fase
n Integrar t6cnicas de vergencia y acomodaci6n
tr Integrar t6cnicas de vergencia y motilidad ocular
N OBJETIVOS PROPUESTOS
r Dificiles de cuantificar. Se busca el automatismo y la
eliminaci6n de slntomas.
I Recordar la necesidad de una etapa de
mantenimiento una vez alcanzados los objetivos
generales de la teraPia.
37















































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
La existencia de supresi6n intermitente es una de las caracterfsticas
del ED y diflculta la W. Cuando la persona con ED mira de lejos al flnal
del dfa o estd cansado suele manifestar una exotropia (evidentemente
intermitente) que solo es percibida por las personas de su entorno. En
los momentos de tropia no existen s[ntomas ni diplopia ya que aparece
la supresi5n.
Antes de prescribir gafas no olvidar la posible asociaci6n entre ED y
pseudomiopla. Una cosa es que nos parezca adecuado realizar una
pequefia adici6n de negativos en VL para estimular la fusi6n y otra





Pron6stico muy bueno/bueno ante TV, funci6n:
I Magnitud del Sngulo de la desviaci6n.
r Relaci6n tropia/foria.
Las opciones de tratamiento incluye la cirugia.
Suele existir una supresi6n importante que dificulta
el inicio de la TV.
En sujetos j6venes suele iniciarse una TV con la
prescripci6n de negativos VL.
En sujetos mayores: pron6stico peor (p6rdida de
tono de aductores), pero motivaci6n mayor.
En algunos casos el ED llega a provocar una
pseudomiopla.
39
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Exceso de divetgenltq
tr De forma orientativa un ED Puede
requerir:
t 3/4 meses de terapia intensiva y 1 7z meses de
mantenimiento.
I Si existe una pseudomiopfa secundaria el
tratamiento es algo m5s largo'
r No abandonar al paciente y realizar revisiones
cada 6 meses durante los 2 primeros anos'














































































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
El punto principal para entrenar el ED es romper la posible supresi6n
que exista. Pensemos que si presenta una tropia intermitente la
supresi6n aparecerS, principalmente, en VL ya que un ED no presenta
disfunci6n en VP.
La terapia acomodativa y binocular se empieza en VP
independientemente que la disfunci6n sea en VL. Lentamente, a
medida que progrese la TV, se ampliar5 la distancia de terapia.
AdemSs, pensemos que el material de terapia para VL es escaso.
ED: 1a fase
tr Desarrollar los mecanismos de:
r Percepci6n de diplopia fisiol6gica (enfatizar VL)
r Efecto SILO y localizaci6n
Normalizar acomodaci6n mono y biocular
Normalizar amplitudes de BT y BN en VP
Normalizar seguimientos y sacSdicos mono
OB]ETIVOS PROPUESTOS:
I Diplopia fisi6logica en VL/VP
I Convergencia voluntaria
r Amplitud de convergencia en VP de 30 V
r t2-75 cpm monocular con +2,00/-4,50 (x)









































Saltos de convergencia en VP
Saltos de divergencia en VP
Acomodaci6n y motilidad bi-ocular
Acomodaci6n y motilidad binocular
Saltos convergencia/divergencia en VP
Fusi6n Plana Y voluntaria
OBJETIVOS PROPUESTOS:
r Con la regla de aPertura:
tr Tarjeta no 12 para convergencia (30V)
tr Tarjeta no 6 para divergencia (15V)
I 12-L5 cPm bino +2,001-3,50 (*)
(t) Segin la edad de la Persona
tr
sobre el riesgo de perder las habilidades de divergencia 
cuando se
entrena de forma intensiva la convergencia tambi6n es aplicable 
para
el ED.
Si en alguna condici6n puede ser m5s necesaria la terapia 
bi-ocular es
en esta. Esta terapia lonsiste en trabajaL por ejemplg, la flexibilidad
;;;;"daci6n pero con un prisma vertical disociador' De esta forma
;ip*;.i. 
".ra 
oos imdgenei y para cualquier.cambio de lentes debe
ser consciente tanto de {ue las ietras se vean nitidas como de la



















Es en esta tercera fase cuando se amplla la distancia de fijaci6n para
realizar la TV.
Para las habilidades de vergencia se utilizan prismas sueltos tanto BT
(los que son de dificultad) como de BN (para no perder la habilidad).
La flexibilidad de acomodaci6n binocular en VL tambi6n puede
entrenarse pero no olvidemos que la dificultad para las
exodesviaciones Son las lentes positivas que no pueden utilizarse en
VL (sf en visi6n intermedia pero de baja potencia).
ED: 3a fase
D Normalizar amplitudes y saltos BT y BN en
distancias intermedias
tr Normalizar amplitudes y saltos BT y BN en VL
tr Integrar t6cnicas de acomodaci6n y vergencia en
VPYVL
tr Integrar t6cnicas de vergencia y motilidad ocular
enVPyVL
n oBIETIVOS PROPUESTOS: diflciles de cuantificar.
Se busca el automatismo y la ausencia de
slntomas. Se pretende que en desviaci6n exista
diplopia (no suPresion)
Recordar la necesidad de incluir la etapa de
mantenimiento en esta tercera fase
43
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En los casos de ID el problema suele centrarse en el valor de la
magnitud ya que las reseruas BN en VL son bajas por deflnici6n en
todos los casos. Ademds, mejorar estas reseruas de divergencia en VL









Reservas BN en VL normales 6 J
VP dentro de llmites normales
T
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Insuficiencia de divergencia
-
tr Pron6stico pobre ante la TV. Puede ser mejor del
esperado en funci6n de la magnitud de la
desviacion y de la motivaci6n del paciente.
tr Otra opci6n de tratamiento es la prescripci6n de
prismas para VL.
tr Puede existir ID secundaria a pseudomiopla: debe
tratarse el problema Primario.
tr De forma orientativa, una ID puede requerir:
r 2 meses para valorar la eficacia de la TV.
r 2 meses mds para finalizar la fase intensiva.
r Un mes de mantenimiento.
r No abandonar al paciente y realizar revisiones cada


































































A pesar de que las supresiones no son frecuentes en estos casos es
necesario no olvidar la percepciSn de la diplopia fisiol6gica. Es muy
impoftante en este caso, como suele pasar en las condiciones
endof6ricas, trabajar la localizaci6n ya que las endoforias tienen una
marcada tendencia a localizar la fijaci6n mds cerca de lo requerido por
la posici6n del objeto.
Recordemos que a pesar de que la condici6n sea en VL se suele iniciar
la TV en la distancia de mayor facilidad, es decir en VP.
ID: 1a fase
tr Desarrollar los mecanismos de :
r Percepci6n de diplopia fisiol6gica (enfatizar VL)
tr Cuerda de Brock ) Muy importante para localizaci6n
tr Diplopia en espejo
I EfCCtO SILO
tr Normalizar Amplitudes de divergencia en VP
r T6cnicas habituales
tr Normalizar la acomodaci6n (mono y binocular) en VP
I T6cnicas para aumentar la amplitud y la flexibilidad
n Normalizar seguimientos y sacddicos
T] OBJETIVOS PROPUESTOS:
r Amplitud de divergencia en VP 15 V
t 12 - L5 cpm mono y binocular con +2,AO/-3,50 (x)
(*) Seg[n la edad de la persona
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TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Igual que en el resto de condiciones endof6ricas no Se recomienda































tr Saltos de divergencia en VP
tr Saltos convergencia/divergencia en VP
tr OBJETIVOS PROPUESTOS:
I Con la regla de aPertura:
tr Tarjeta no t2 para convergencia (30V)








TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
ID: 3a fase
tr Flex. Acomodaci6n binocular con L- en dist' Intermedia'
E Normalizar amplitudes de divergencia en distancias intermedias
tr Normalizar saltos BT y BN en distancias intermedias
n Flex. Acomodaci6n binocular con L- en VL
tr Normalizar amplitudes de divergencia en VL
tr Normalizar saltos de convergencia y divergencia en VL .
E Integrar t6cnicas de acomodaci6n y vergencia en VP y-VL
E ini"6tut t6cnicas de vergencia y motilidad ocular en VP y vL
D OBIETIVOS PROPUESTOS: dificiles de cuantificar. se busca el
a'u1-omitismo y la ausencia de sintomas'
r En ocasiones puede ser necesaria una pequefla prescripci6n de
prisma BT Para tareas concretas'
necoraar ta necesidad de incluir la etapa de
mantenimiento en esta tercera fase
A partir de este punto se va ampliando la distancia para la realizaci6n
de los ejercicios hasta llegar a vL. En la TV de la ID no olvidar incluir
las lentes negativas binoculares tambien en VL'
49
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TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Definicion v terminolooia
. Desviaci6n de un eje visual hacia arriba o
hacia abajo del objeto de inter6s






n Hipertropia OD (DTII)
n Hipotropia OD (I/DT)
tr Hipertropia OI (ITID)
U Hipotropia OI (D/IT)
Algunas generalidades sobre la terminologla de las desviaciones
vefticales.




TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Genera Iidades
tr Las forias verticales pueden provocar
sintomas severos:
r P6rdidas del lugar al leer
r Fatiga visual
r Omiten o releen lineas
r Sensaci6n de quemaz6n
r Dolor ocular
r "Le tiran los ojos"
r Visi6n borrosa intermitente
r Diplopia intermitente







TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Ca racterfsticas
tr Incidencia variable (segrin estudios)
tr Se considera significativa una hiperforia 2
1V
tr Una foria vertical no suele ser superior a las
4-6V
tr La etiologia puede ser:
I Anat6mica (+comitante; pequefias incomitancias
se consideran normales)
r Mrisculo par6tico (incomitante; variables)
tr La acomodaci6n no juega ningrin papel en
Ia magnitud de la foria vertical








tr Pron6stico pobre ante la TV.
tr El pron6stico depende de la magnitud
tr Incomitancias de 4-6 v se consideran
normales (valorar la estabilidad).
tr Opci6n inicial de tratamiento: prismas.
tr Cuando existe un foria vertical asociada a una
disfunci6n de binocularidad y/o acomodativa:
iniciar la TV tratando estas 6ltimas disf.
tr Ante un paciente motivado realizar siempre TV
para la disfunci6n vertical.
tr Inicialmente puede ser necesario combinar la








































tr De forma orientativa, una disfunci6n
vertical puede requerir:
r 3-4 meses de terapia intensiva y un mes de
mantenimiento.
I No abandonar al paciente y realizar revisiones

































TERAPIAVISUAL: Disfunciones de binocularidad
ffiiaconvencionalderangoSlateralesyacomodaci6n.
Estructura de la TV
tr Terapia monocular: acomodaci6n Y
motilidad
Incluir terapia bi-ocular si necesario
Terapia de amplitudes de convergencia y
divergencia
tr Terapia acomodativa y de motilidad
binocular

















TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Para trabajar las amplitudes vefticales suele utilizarse anagificos
verticales de amplitud variable. Son como los tradicionales para
convergencia y divergencia pero en este caso se mueven en sentido
veftical.
Puesto que los rangos verticales son de magnitud reducida los saltos
prismdticos vefticales se realizan con prismas de poca potencia.
El ejercicio de'tvergencia verticalforzada" tan solo consiste en:
. Anteponer al paciente 1v veftical orientado de forma que
cause mayor dificultad. Si, por ejemplo, el paciente presenta
una foria D/I un prisma Base Inferior delante del OD le aliviarla
molestias pero Base Superior es lo que le entrenar5 ya que le
provoca mayor difi cultad.
. En estas condiciones trabajar la flexibilidad veftical con
prismas sueltos.
. Trabajar tanto con prisma BS como BI pero siempre el doble
de tiempo con el prisma de direcci6n de la diflcultad.




Amplitudes verticales (no suele ser
suficiente):
r Anagllficos y polarizados variables
Saltos verticales:
r Prismas sueltos: desde 0,50 a 2,50. Ambas
direcciones (proporci6n 2 : 1)
Vergencia vertical forzada :
r 1V (dificultad)+ saltos verticales: desde 0,50 a
2,50. Ambas direcciones (proporci6n 2:t).
Aumentar prisma de dificultad hasta s/q de la
foria
57
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de binocularidad
Algunas t6cnicas que permiten integrar la terapia veftical con la
horizontal o la acomodaciSn Se muestran en la diapositiva.
Estructura de Ia ry
tr Integrar horizontal Y vertical:
r Prisma de dificultad de 0,5 a 3/q de la foria
+ amplitudes horizontales
r Idem saltos horizontales
Integrar vertical Y acomodaci6n
OBIETIVOS PROPUESTOS: dificiles de cualtificar' Se





Terqpiq visuol poro disfunciones de
lo ocomodoci5n
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Tera pia visua I pa ra





Departament d'Optica i Optometria - EUOOT
Universitat Politdcnica de Catalunya
En esta unidad se desarrolla la terapia visual espec[fica para las
disfunciones de acomodaci6n.
Al igual que en otros apaftados, se ha estructurado la terapia de las
disfunciones acomodaci6nen tres fases. Es habitual encontrar
disfunciones de binocularidad simult6neamente a las acomodativas. Se
debe intentar averiguar si una disfunci6n es secundaria a otra o
conviven ambas condiciones.
La terapia para disfunciones de acomodaci6n se inicia en condiciones
monoculares mejorando e igualando las habilidades oculomotoras y de
acomodaci6n de ambos ojos. Una vez mejoradas estas habilidades se
incluye la terapia de binocularidad.
,:] 
",rr*
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Tv en las disfunciones acomodativas
tr Antes de iniciar una TV para una disfunci6n
de la acomodaci6n es necesario valorar:
r Anamnesis.
r Implicaci6n de la binocularidad.
r Uso de fdrmacos.
r Relaci6n signos y sintomas - diagn6stico.
r Error refractivo y efecto de su compensaci6n.
r Otros aspectos ya mencionados: motivaci6n,
edad, comprensi6n, etc.
En la diapositiva se exponen algunos aspectos previos a valorar al inicio de la








































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
En la diapositiva se muestra de forma resumida el orden en que se
recomienda trabajar las habilidades visuales en los casos de disfunciones
acomodativas.
En la propuesta se supone que no hay problemas de supresiones ya que, por
si, una disfunci6n acomodativa no suele provocar la aparici6n de pequefias
supresiones. Ahora bien, en caso de existir se debe incluir una terapia
antisupresi6n simultSneamente a los primeros ejercicios.
Las habilidades de vergencias deben incluirse tambi6n en el programa
aunque el problema sea puramente acomodativo. Esto facilitard el
automatismo y la transferencia de las habilidades trabajadas a la vida diaria.
D isfu nciones acomodativas
-
tl El orden recomendado para realizar los
distintos procedimientos es :
r Cambios monoculares
tr En distancia y en lentes
r Motilidad ocular monocular
t Cambios bioculares (si necesarios)
D En lentes
I Amplitudes fusionales de apoyo
r Cambios binoculares
tr En distancia y en lentes
I Motilidad ocular monocular
r Saltos de vergencia
r Integrar habilidades visuales





Al desarrollar los programas de terapia se ha unificado el de la lA y la fatiga
acomodativa ya que son condiciones muy similares que varfan en la
severidad de la condici6n. Una lA se trabaja como una fatiga pero se ha de
dedicar un poco m5s de tiemPo.
An5logamente, se han unificado el EA y el espasmo acomodativo por un
motivo similar. No obstante, cabe remarcar que el espasmo acomodativo es
una condici6n poco frecuente y que suele tener mejor pron6stico si se trata




















TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Insuficiencia fati a acom.
Fatiga acomodativa: TV pron6stico excelente.
Insuficiencia acomodativa: pron6stico muy
bueno ante la TV dePendiendo de la
severidad.
Recordar posibilidad de adici6n de (+) para
VP que incluso puede simultanearse con la
TV.
HipermetroPia ! !
Posible problema de binocularidad asociado.











No olvidar la necesidad de partir siempre de un diagn6stico correcto antes de
realizar una terapia visual. No podemos confundir una lA o fatiga con una
hipermetropfa no detectada. Los sintomas son muy similares pero realizar
una TV a una hipermetropia es un error imperdonable.
Principalmente en los casos de lA suele ser recomendable iniciar la TV y el
uso de una adici6n positiva para VP. El objetivo es que con la TV se llegue a
abandonar el uso de las gafas pero no siempre es posible y en algunos casos
queda el uso de la adici6n para momentos puntuales de mucha carga.
r*











































I n suficien cia acom.
tr De forma orientativa, una IA puede requerir:
r 3-4 meses de TV intensiva y 2 meses de TV
de mantenimiento.
r Si existe una fatiga acomodativa el tiempo de
tratamiento se puede reducir a la mitad.
r No abandonar al paciente y realizar revisiones




TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
La primera fase para la TV en las disfunciones acomodativas se destina
principalmente a la terapia monocular. En este caso el principal objetivo es
normalizar la amplitud y flexibilidad de acomodaci6n y sabemos que el
6nfasis principalva a estar en las lentes negativas y en las t6cnicas de
acercamiento.
Se recomienda en esta primera fase poner mucho inter6s en aumentar la
magnitud de la capacidad acomodativa y se destina la segunda fase a la
velocidad. Por ejemplo, si estamos trabajando la flexibilidad nos interesard
llegar a una potencia negativa elevada (pero posible) aunque le cueste unos
segundos el aclarar las letras. Posteriormente ya buscaremos la velocidad en
los cambios.
El efecto SILO es adecuado incluirlo en esta primera fase ya que permite al
paciente tener consciencia de lo que sucede con su sistema visual y aprende
a reconocer la buena ejecuci6n de los ejercicios. Para ello no dudaremos en
utilizar lentes esf6ricas pero tambi6n el vectograma de la cuerda.
El material especifico de terapia es muy limitado ya que disponemos poco





I Fase de terapia monocular
r Normalizar la amplitud y flexibilidad de
acomodaci6n





r Tablas de Hart
I Lentes sueltas o en flippers
tr
u
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n







En la diapositiva se muestran las tablas de Hart (figura 1) de las que se habla
con mayor detalle en la descripci6n de prdcticas. Se pueden observar las
utilizadas en VL, de dibujos y letras ,y las utilizadas en VP con distintos
tamafros para variar la dificultad del ejercicio. Tambi6n las hay transparentes
para VP (figura 2).
Con ellas se puede trabajar amplitud, evidentemente monocular, con la
t6cnica del acercamiento y aplicando movimientos hacia delante y atr5s.




























































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodacion
tr Objetivos generales:
r Fase de terapia monocular
r Normalizar la amplitud y flexibilidad de
acomodaci6n





r Tablas de Hart
r Lentes sueltas o en fliPPers
La primera fase para la TV en las disfunciones acomodativas se destina
principalmente a la terapia monocular. En este caso el principal objetivo es
normalizar la amplitud y flexibilidad de acomodaci6n y sabemos que el
6nfasis principal va a estar en las lentes negativas y en las t6cnicas de
acercamiento.
Se recomienda en esta primera fase poner mucho inter6s en aumentar la
magnitud de la capacidad acomodativa y se destina la segunda fase a la
velocidad. Por ejemplo, si estamos trabajando la flexibilidad nos interesard
llegar a una potencia negativa elevada (pero posible) aunque le cueste unos
segundos el aclarar las letras. Posteriormente ya buscaremos la velocidad en
los cambios.
El efecto SILO es adecuado incluirlo en esta primera fase ya que permite al
paciente tener consciencia de lo que sucede con su sistema visual y aprende
a reconocer la buena ejecuci6n de los ejercicios. Para ello no dudaremos en
utilizar lentes esf6ricas pero tambi6n el vectograma de la cuerda.
El material especifico de terapia es muy limitado ya que disponemos poco
mds que de lentes y las tablas de Hart.
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodacion
En la diapositiva se muestran las tablas de Hart (figura 1) de las que se habla
con mayor detalle en la descripci6n de prdcticas. Se pueden observar las
utilizadas en VL, de dibujos y letras ,y las utilizadas en VP con distintos
tamafros para variar la dificultad del ejercicio. Tambi6n las hay transparentes
para VP (figura 2).
Con ellas se puede trabajar amplitud, evidentemente monocular, con la
t6cnica del acercamiento y aplicando movimientos hacia delante y atr6s.
Tambi6n las t6cnicas de flexibilidad mediante saltos VP y VL (figura 3).
9
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TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Al trabajar con lentes en los casos de lA el 6nfasis estS en las lentes
negativas. Una vez alcanzado un resultado aceptable con negativo/neutro 
se
paiard a la flexibilidad de acomodaci6n positivo/negativo.
se puede hacer con lentes de las cajas de prueba, flippers y lentes sueltas'


























r Cambio negativo monocular en VL
r Cambio negativo monocular VP









































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
En las disfunciones tipo lA es adecuado entrenartambi6n la convergencia.
Pensemos que en un inicio tenemos como objetivo que el paciente acomode
mds y no nos importa si esto lo conseguimos gracias al esfuerzo acomodativo
o por la colaboraci6n de la capacidad de converger que le permite ver en VP
de forma binocular aunque sea con un cierto grado de borrosidad.
Como corresponde a una primera fase se deben incluir ejercicios
monoculares para entrenar las HMO. En funci6n del estado inicial de estas
habilidades estos ejercicios llevardn mds o menos tiempo.
Los objetivos especificos de esta primera fase se exponen en la diapositiva.
Asitenemos:
.PPA lo m6s pr6ximo posible a la normalidad. Esto serd en funci6n de
la edad pero suele ser adecuado hasta unos 2-4cm m6s alejado del
valor esperado.
.La flexibilidad con lentes positivas tend16 un mdximo de +2,00 pero
con lentes negativas vendrS determinado por la edad de la persona.
Como norma podemos dar un valor aproximado a la mitad de la AA
esperada por la edad.
oConvergencia voluntaria.
a : la fasefati
't T6cnicas acomodativas monocular con tablas
de Hart
* T6cnicas acomodativas monocular con lentes
"l Desarrollar la convergencia voluntaria
{ Normalizar seguimientos y sacddicos mono
tr OBJETIVOS ESPECIFICOS:
r PPA pr6ximo a la normalidad




TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
tr Objetivos generales:
r Terapia biocular
r Enfasis en la velocidad de la respuesta
r Trabajar simultdneamente con t6cnicas de
convergencia
tr T6cnicas acomodativas biocular
r Flexibilidad con barras de lectura
r Balanceo alternante disociado
I wt6todo de selecci6n de la imagen
lentes:
lncluir una terapia biocular se recomienda en la terapia acomodativa aunque
no existan supresiones o una estereopsis reducida ya que facilita en control
















ga la nceo a lterna nte d isociado
m6todo enfoque selecti
tr Prismas d isociadores :
r OD: VBinf; OI: VBsUP
r Un prisma vertical con mango
tr Adicionar L+ en OD y L- en OI de forma
sim6trica. Enfocar y percibir las diferencias
entre ambas imdgenes (primero cambios t)
n Disminuir el prima disociador hasta Ilegar
percibir ambas imSgenes y seleccionar el
enfoque (sin Prismas)
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
En la diapositiva se describen las t6cnicas del balanceo alternante disociado
(cuando se anteponen prismas disociadores y lentes de distinto signo en AO)
y del m6todo del enfoque selectivo en el que se realiza el ejercicio sin
prismas disociadores.
Es un ejercicio par aVP ya que se utilizan lentes positivas. Se podria hacer de
forma similar solo con lentes negativas para VL.
13














T6cnicas acomodativas biocular lentes
T6cnicas de selecci6n de Ia imagen (bio)
T6cnicas de convergencia
tr OB]ETIVOS ESPTCjTICOS:
r Monocularmente 20 cpm +2,00/-4,00 (-6,00)
I Selecci6n voluntaria de la imagen





En esta segunda fase se incluirdn t6cnicas para aumentar las amplitudes y
saltos de convergencia con las t6cnicas e instrumentos que se conocen de las
disfunciones de binocularidad. Recordar que para evitar el espasmo temporal
de la convergencia es conveniente dedicar algunos minutos a la divergencia.























TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Esta tercera fase de la terapia confluye con las descritas sobre binocularidad.
Es el momento de trabajar las distintas habilidades simult6neamente y de





































r Fase de terapia binocular
r Trabajar simultdneamente con t6cnicas de
convergencia/d ivergencia
r Integrar habilidades visuales
T6cnicas binoculares con tablas de Hart
r Alternar VL/VP
T6cnicas binoculares con Ientes
Integrar acomodaci6n y binocularidad





TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
tr OBJETIVOS ESPECIFICOS: normalizaci6n
Am Aco. Buenas habilidades visuales. Se
busca el automatismo y la eliminaci6n de
sintomas.
Recordar la necesidad de una etapa de mantenimiento











































Terapia Exceso y EsPasmo
de acomodaci6n
!7
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Una de las causas etiol6gicas que puede tener un EA es una mala higiene
visual por parte del paciente, principalmente una distancia de trabajo en VP
muy corta. Hacer f nicamente TV en estos casos es abocar el tratamiento al





Exceso/espasmo aco mo! etlve
tr Exceso acomodativo: muy buen pron6stico en TV.
tr Espasmo acomodativo severo (> 3-a D):
pron6stico medio ante TV (funci6n de severidad).
tr Recordar la necesidad de una buena higiene visual
sin la cual la TV no ser6 efectiva.
tr Miopia!! Prudencia en la prescripci6n.
il Tal vez problema de binocularidad asociado.
Recordar Posible etiologia :
r EA con IC: disfunci6n acomodativa secundaria
r EA con EC: disfunci6n de binocularidad secundaria
18
















tr De forma orientativa, un EA Puede
requerir:
r 3 meses de terapia intensiva y 1 6 t Ll2 meses
de mantenimiento.
r El tiempo de TV dependerS del nivel de
implicaci6n de la binocularidad
r No abandonar al paciente y realizar revisiones




























































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodacion
La planificaci6n de la TV es la habitualde las disfunciones acomodativas
teniendo en cuenta que el 6nfasis estd ahora en la nitidez en VL y en los




r Fase de terapia monocular
r Mds 6nfasis en magnitud que en velocidad
I Utilizar [nicamente lentes +
tr T6cnicas acom. monocular con Hart:
r Enfasis en VL
D T6cnicas acom. monocular con lentes:
r Flexibilidad con lentes positivas sueltas
r Ordenar lentes positivas
r Lectura a trav6s de borrosidad (casa)
tr Normalizar seguimientos y sac6dicos (mono)
EA: 1a fase
T6cnicas acomodativas monocular con tablas de
Hart
. T6cnicas acomodativas monocular con lentes
o Normalizar seguimientos y sacddicos (mono)
tr OBJETIVOS ESPECIFICOS:
r Monocularmente B-10 cpm +2,oo/Neutro
TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n






TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Ahora suele ser adecuado incluir t6cnicas de divergencia. Pensemos que el
sistema visual de una persona con EA tiene dificultad en todo lo que
comporte una relajaci6n tanto de la acomodaci6n como de la vergencia' El






I Fase de teraPia biocular
r Enfasis en la velocidad de la respuesta
I Trabajar tambi6n monocular lentes -
I Trabajar simultdneamente con t6cnicas de
divergencia
tr T6cnicas monoculares con lentes +/-
tr T6cnicas acomodativas biocular lentes + y +/-
N OBJETIVOS ESPTCjTTCOS:
I Monocularmente 20 cpm +2,001-4,00 (-6,00)



























TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
EA: 3a fase
tr Objetivos generales:
I Fase de terapia binocular
r Trabajar simultdneamente con t6cnicas de
convergencia y divergencia
I Integrar habilidades visuales
+ OBJETIVOS ESPECf FICOS: Normalizar Ia
aceptaci6n de positivos en VP. Buenas
habilidades visuales. Se busca el automatismo
y la eliminaci6n de slntomas.
Recordar la necesidad de una etapa de mantenimiento
una vez alcanzados los objetivos generales de la TV
Cabe esperar que tras una terapia se normalice el retardo acomodativo o, lo




















































TERAPIA VISUAL: Disfunciones de acomodaci6n
Terapia Inflexibilidad de
acomodaci6n
La terapia para inflexibilidad de acomodaci6n es la suma de lo explicado para
la lA y el EA. Recordar, fnicamente, que el pron6stico es muy bueno, que
suele ser necesario poco tiempo de TV y que frecuentemente se puede
asociar una inflexibilidad de vergencia.

